MONOGRAPHIE 


Cancer de I'ovaire : diagnostic 
des formes precoces, orientation 
des malades et prise en charge 

Un diagnostic precoce du cancer de I'ovaire est imperatif 
pour ameliorer la survie. Cet objectif passe par la prise en charge 
rigoureuse de tout « kyste » organigue de I'ovaire, laguelle inclut une 
echographie necessaire a I'etablissement d'un score de malignite 
et une exploration chirurgicale. La decouverte du cancer impose alors 
un protocole chirurgical tres precis pour en determiner le stade. 
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L es formes precoces de cancers ovariens, qui incluent les 
stades I (tumeurs limitees aux ovaires) et les stades Ha 
(tumeurs etendues aux organes genitaux internes) 
[v. tableau] represented 25 a 30 % des cas nouvellement 
diagnostiques. II s’agit des seuls stades pour lesquels la 
chirurgie, le plus souvent completee par la chimiotherapie, 
permet d’esperer une survie acceptable, en duree et en 
qualite. Plus de 80 % des malades qui ont un cancer de 
I’ovaire de stade precoce, sont en effet vivantes a 5 ans. 
C’est dire que la qualite de leur prise en charge doit etre 
irreprochable afin de ne pas faire perdre des chances de 
guerison. Enfin, environ 3 a 1 7 % de ces cancers survien- 
nent chez des femmes en age de procreer, chez qui l’even- 
tualite d’un traitement conservateur peut etre abordee. 


DIAGNOSTIC DES FORMES PRECOCES 
ET ORIENTATION DES MALADES 

Kyste benin ou cancer ? 

H n’existe aucun signe clinique specifique de cancer ova- 
rien, surtout a un stade limite. C’est done a l’occasion du Man 
ou du traitement d’une masse pelvienne que ces lesions sont 
habituellement diagnostiquees. Assez souvent, ces « kystes » 
sont decouverts lors d’un examen gynecologique de routine. 
Parfois, des douleurs pelviennes vagues, des metrorragies, 
des troubles du cycle peuvent etre observes (30 a 40 % des 
malades). Cependant, ces symptomes sont banals, en parti- 
culier chez les femmes non menopausees et ne constituent 
done pas un argument en faveur de la malignite. 1 
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Quelques circonstances doivent alerter le clinicien et 
declencher un bilan complementaire. L’association d’un 
kyste ovarien et de metrorragies chez une femme meno- 
pausee est associee a un cancer ovarien ou uterin dans 
20 % des cas. L’existence d’antecedents familiaux evoca- 
teurs d’une mutation genetique BRCA (predisposition 
genetique pour les cancers du sein et de Fovaire) ou dans 
une moindre mesure un syndrome HNPCC {hereditary 
non polyposis colorectal cancer . ; predisposition genetique 
pour les cancers du colon et de l’endometre) doit faire 
evoquer cette possibility 2 Les cancers sont en effet plus 
frequents et surviennent a des ages plus jeunes dans cette 
population. Enfin, quoique rare, le signe le plus evocateur 
est la survenue d’un syndrome paraneoplasique, en parti- 
culier d’accidents thrombo-emboliques chez des femmes 
n’ayant pas de facteur de risque particulier. L’association 
d’un <c kyste » ovarien avec un accident thrombo-embo- 
lique conduit presque toujours au diagnostic de tumeur 
maligne de Fovaire, quel que soit son stade. 

Ainsi, la prise en charge des masses annexielles impose 
de distinguer les kystes benins des quelques tumeurs mali- 
gnes (dont la frequence est inferieure a 5 % dans une 
population non selectionnee). L’objectif est de traiter de 
la fagon la moins deletere possible les kystes benins, en 
particulier chez les femmes en age de procreer. Inverse- 
merit, des patientes ayant des lesions suspectes ou malignes 



Classification de la FIGO 
des cancers de Fovaire (1987) 


1 Stade 1 

Tumeur limitee aux ovaires 

IA 

Unilaterale, intra-ovarienne, sans ascite 

IB 

Bilaterale, intra-ovarienne, sans ascite 

1C 

Uni- ou bilaterale avec vegetations externes et (ou) 
rupture capsulaire et (ou) cytologie peritoneale positive 

1 Stade II 

Tumeur uni- ou bilaterale avec extension pelvienne 

IIA 

Extension a I'uterus ou aux trompes, sans ascite 

MB 

Extension aux autres organes pelviens, sans ascite 

IIC 

IIA ou MB avec cytologie peritoneale positive 

1 Stade III 

Tumeur uni- ou bilaterale avec extension abdominale 

et (ou) ganglionnaire 

IMA 

Atteinte peritoneale microscopique 

IIIB 

Atteinte peritoneale macroscopique mais ^ 2 cm 


NIC Atteinte peritoneale macroscopique > 2 cm et (ou) 
metastases ganglionnaires retroperitoneales 

I Stacie IV Metastases a distance 


Tableau 1 


D'apres ref n°9. 


miliillil Echographie pelvienne. Vegetation intrakystique. 


doivent etre orientees vers des centres specialises en 
oncologie gynecologique. 

Le bilan preoperatoire des kystes ovariens, apres avoir 
elimine les kystes fonctionnels, doit chercher a caracteriser 
la lesion. L’examen clinique apporte peu de choses, en 
dehors des circonstances cliniques evocatrices decrites ci- 
dessus. H verihe l’absence d’anomalie clinique en dehors de 
Fovaire (notamment d’ascite) ; et s’assure que les antece- 
dents de la patiente et la taille du kyste sont compatibles 
avec un traitement coelioscopique qui est aujourd’hui le 
standard pour le traitement des kystes ovariens benins. 3 

L’examen cle du bilan complementaire est l’echogra- 
phie pelvienne (fig. 1 et 2) qui doit fournir les renseigne- 
ments indispensables a l’etablissement d’un score de ma- 
lignite. L’etude par voie abdominale permet l’appreciation 
des lesions volumineuses, la recherche d’ascite dans 
l’espace de Morisson, l’etude de la paroi anterieure et de 
l’epiploon. L’appreciation fine du kyste, et notamment 
l’etude vasculaire, necessitent un abord par voie vaginale 
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4 Le bilan preoperatoire ne cesse d'ameliorer ses performances 
et permet d'evoquer le diagnostic avant I'intervention. 

4 Le caractere indispensable de la stadification chirurgicale 
est demontre, avec une incidence sur le pronostic. 

4 La coelioscopie permet de faire le traitement et surtout 
la stadification. 


(ou endo-anale en cas de contre-indication) : diametre du 
kyste ; epaisseur et regularite de la paroi ; presence et 
epaisseur de cloisons ; presence et taille de vegetations ; 
contenu du kyste (liquidien, solide, mixte) ; aspect de 
Fovaire controlateral ; presence cfun epanchement dans le 
cul-de-sac de Douglas. L’analyse morphologique est com- 
pletee par une etude doppler qui decrit la cartographie 
des neovaisseaux et mesure les indices permettant d’eva- 
luer la resistance de ces vaisseaux et la vitesse du sang. La 
sensibilite de Fechographie varie de 75 a 96 % selon les 
etudes ; mais sa specificite est comprise entre 25 et 80 % 
ce qui interdit de porter un diagnostic definitif et done de 
decider des modalites du traitement chirurgical par la 
seule echographie. 4,5 II faut souligner que Fexperience de 
Fechographiste a un role indiscutable sur la qualite du 
resultat. Une experience de plus de 1 000 echographies 
pelviennes semble necessaire pour atteindre un niveau de 
performance eleve. 6 

L’imagerie pelvienne par resonance magnetique (fig. 3) 
peut completer le bilan morphologique. Elle permet de 
caracteriser de fagon formelle les kystes dermoi’des et les 
kystes endometriosiques qui constituent une entite a part. 
Elle complete utilement Fechographie pour les masses 
dont le diametre depasse 80 mm. En revanche, ses perfor- 
mances en termes de caracterisation des lesions malignes 
precoce ne semblent pas notablement superieures a celle 
de Fechographie. 

Le dosage du CA 125 est systematiquement associe. 
II faut neanmoins en connaitre les limites dans le cadre des 
tumeurs ovariennes precoces. Sa sensibilite est faible, de 
Fordre de 50 % pour les stades I. Sa specificite est medio- 
cre, en particulier chez les femmes en periode d’activite 
genitale. La grossesse, les infections pelviennes, Fendome- 
triose, les myomes uterins augmentent son taux circulant. 

La tomographie par emission de positons (TEP) [fig. 4] 
ou Fechographie en 3 dimensions sont en cours devalua- 
tion pour Fexploration des kystes ovariens, le but etant 
d’ameliorer la specificite du bilan. 

A l’issue du bilan preoperatoire, un score de malignite 
devrait etre calcule. De nombreux scores ont ete proposes, 
du plus simple au plus complexe utilisant des modeles 
mathematiques comme les reseaux neuronaux. Dans Fen- 
semble, ces scores ont des performances comparables, 
avec une valeur predictive positive voisine de 50 % et une 



I U1U121 IRM pelvienne. Kyste avec vegetation. 

sensibilite proche de 90 %. II a ete montre qu’un echogra- 
phiste expert avait des performances diagnostiques equi- 
valentes a celles des scores. 6 Cependant, ces derniers ont 
Favantage de Fobjectivite et de la reproductibilite. 

Le risk of malignancy index, decrit par Jacobs, est proba- 
blement Fun des plus simples d’utilisation. 7 II dent 
compte de Faspect echographique du kyste, du statut 
menopausique et du taux de CA 125. Ses performances 
ont ete validees par plusieurs equipes (sensibilite : 80 % ; 
specificite : 92 %). Lorsque le score calcule est inferieur 
au seuil, le risque de malignite est faible (inferieur a 2 %). 
D’autres scores integrent Fanalyse vasculaire, l’age de la 


Milk Tomographie par emission de positons. Fixation 
d'une masse annexielle droite, associee a une hyperfixation 
uterine (metastase occulte). 
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UH'lIlv Kyste sur I'ovaire gauche. 


patiente et la presence de projections papillaires. 8 

Le traitement du kyste peut etre realise selon les stan- 
dards habituels, avec un abord coelioscopique. Lorsque le 
score calcule est superieur au seuil, le risque de malignite 
est de 45 %. A la lumiere de plusieurs publications recen- 
tes, il apparait utile d’orienter ces malades vers des centres 
specialises en oncologie gynecologique. Se pose en effet 
le probleme de raffirmation de la malignite ou du carac- 
tere simplement frontiere du kyste ; de la preservation de 
la fertilite chez les femmes jeunes ; de la realisation d’un 
traitement chirurgical adapte et d’une stadification satis- 
faisante. Tout cela est au mieux realise par une equipe 
multidisciplinaire reunis sant radiologues, anatomopatho- 
logistes, oncologues medicaux, chirurgiens entraines, 
anesthesistes, etc. 

Inversement, lorsque le score est inferieur au seuil, le 
risque de malignite est faible, et la patiente peut beneficier 
d’une coelioscopie, dans des conditions habituelles. 

DIAGNOSTIC CGELIOSCOPIQUE 
ET TRAITEMENT CHIRURGICAL IMMEDIAT 


Le diagnostic de cancer ou de lesion frontiere est idea- 
lement porte lors de l’intervention par un examen extem- 
porane. On a montre que Fexploration coelioscopique des 
kystes ovariens (fig. 5), eventuellement completee par la 
realisation d’un examen extemporane, etait fiable pour le 
diagnostic de cancer. 910 La coelioscopie permet en effet 
d’observer le « kyste » avec une precision superieure a celle 
de l’echographie, et de faire une inspection macro scopique 
de l’ensemble des sites qui peuvent etre le siege de meta- 
stases precoces des cancers ovariens : ovaire controlateral, 
peritoine pelvien, gouttieres parietocoliques, coupoles dia- 
phragmatiques (fig. 6), epiploon. Les anomalies peuvent 
etre prelevees et analysees en extemporane. Le kyste doit 
etre observe macroscopiquement et faire l’objet d’un exa- 



BHHl Vue coelioscopique. Vegetations sur la coupole 
diaphragmatique droite. 


men extemporane en cas d’anomalie, en particulier de 
vegetation intra- (fig. 7) ou extrakystique. Plusieurs series 
ont montre que cette demarche procurait une sensibilite 
de 100 %, c’est-a-dire sans faux negatif. 910 

Importance de la stadification initiate 

Cette exploration coelioscopique est souvent comple- 
tee par un examen extemporane de la piece operatoire. La 
distinction entre kyste benin et cancer est fiable lorsque 
l’anatomopathologiste est experimente (sensibilite = 91 % 
et specificite =100 %). La reconnaissance des tumeurs 
frontieres est plus delicate, avec une sensibilite entre 50 et 
60 %, notamment en cas de lesion mucineuse volumi- 
neuse. 11 Le diagnostic de cancer doit faire realiser imme- 
diatement un traitement adapte (hysterectomie totale non 
conservatrice), et une stadification complete necessitant 
des biopsies peritoneales multiples, une omentectomie, 
une appendicectomie, des curages pelviens et lombo-aor- 
tiques. 12 La patiente doit avoir ete prealablement infor- 
mee des gestes qui peuvent etre effectues et le chirurgien 
apte a les realiser. Toutes les enquetes montrent qu’une 
majorite de patientes ne beneficient pas de cette prise en 
charge optimale et subissent des traitements et des stadifi- 
cations incomplets. Dans une etude effectuee sur des 
patientes operees entre 1997 et 2001, seulement 27 % 
avaient beneficie d’une intervention optimale en premiere 
intention. 13 Ces resultats sont concordants avec l’ensem- 
ble des donnees publiees qui montrent que la stadifica- 
tion chirurgicale initiale n’est pas satisfaisante chez plus 
de 60 % des malades. De meme, la publication recente de 
Trimbos et #/., 14 qui analysent les resultats des essais de 
chimiotherapie adjuvante ACTION et ICON, montre que 
seule une minorite de patientes (30 %) avaient beneficie 
d’une stadification adequate lors de l’intervention initiale. 
Cette insuffisance peut etre expliquee par un bilan pre- 
operatoire incomplet ou mediocre, l’absence d’informa- 
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USE Vegetation intrakystique (vue de la partie interne 
du kyste). 


tion prealable de la patiente sur les gestes a effectuer en 
cas de diagnostic de cancer, Fabsence de reconnaissance 
peroperatoire du cancer, et l’incapacite du chirurgien a 
effectuer les gestes de la stadification. Au mieux, rien nest 
fait Au pire, des gestes dangereux sont pratiques avec une 
incidence sur le pronostic. 15 

Par ailleurs Trimbos etal 14 ont montre que la qualite de 
stadification apparaissait comme un facteur pronostique 
independant pour la survie sans recidive et la survie globale 
des patientes traitees pour un cancer ovarien precoce. En 
Fabsence d ’intervention correcte, les equipes sont souvent 
amenees a indiquer des chimiotherapies adjuvantes, dont 
un certain nombre auraient pu etre evitees. Enfin, plusieurs 
equipes ont montre que le pronostic des cancers de Fovaire 
est lie a la qualification de Fequipe chirurgicale qui les 
prend en charge. 16 18 La qualite de la resection chirurgicale 
et son extension interviennent indiscutablement, mais l’en- 
vironnement medical (anatomopathologistes, oncologues 
medicaux, etc.) participe probablement a ce meilleur 
pronostic. L’effet de Fentrainement du chirurgien sur la 
qualite « oncologique » des interventions pratiquees a ete 
demontre. 19 Le nombre d’operations effectuees annuel- 
lement apparait determinant. Cela constitue un argument 
fort pour la centralisation des malades, afin de permettre aux 
equipes de traiter un nombre suffisant de malades et de pro- 
gresser dans leur expertise. Ne pas respecter ces principes 
simples induit des reinterventions pour stadification et des 
indications de chimiotherapie qui auraient pu etre evitees. 

II arrive parfois que le diagnostic de cancer soit porte 
lors d’une intervention pour un kyste que le bilan avait 
classe comme benin. Dans ces circonstances, la seule atti- 
tude possible est la realisation d’une annexectomie. Le 
recours a un examen extemporane n’est utile que si la 
patiente a ete informee de la possibility de realiser des 
gestes plus importants que ceux prevus pour le seul traite- 
ment du kyste et si le chirurgien sait les effectuer. Dans le 


cas contraire, il faut s’entourer rapidement des competen- 
ces en oncologie gynecologique et programmer a court 
terme une reprise chirurgicale. 

PRISE EN CHARGE DES PATIENTES 


Le traitement des formes precoces de cancer ovarien 
repose sur la realisation d’une hysterectomie totale non 
conservatrice. La stadification a pour objectif de verifier le 
caractere limite du cancer : biopsies peritoneales orientees 
sur des zones suspectes ou aleatoires, omentectomie, 
appendicectomie, curages pelviens et lombo-aortiques. 
Cette strategic permet de corriger le stade reel de 25 a 
50 % des tumeurs « macroscopiquement » limitees aux 
ovaires, en montrant des stades plus eleves en raison 
d’une extension pelvienne (40 %) ou peritoneale et gan- 
glionnaire (stade III) [60 %]. 20 L’ensemble des temps de 
la stadification est necessaire. En raison de la frequence 
des metastases ganglionnaires chez les malades ayant une 
tumeur macroscopiquement limitee a un ou aux deux 
ovaires (15 a 25 %), ou controlaterales a la tumeur (30 % 
des metastases), les curages doivent etre complets et bila- 
teraux. La voie d’abord classique est la laparotomie 
mediane, mais la coelioscopie semble pouvoir etre utilisee 
avec des resultats equivalents. 21 La stadification doit idea- 
lement etre effectuee lors de l’intervention initiale. Dans 
le cas contraire, une intervention de re- stadification est 
necessaire. La coelioscopie trouve ici une indication de 
choix, en particulier chez les femmes jeunes qui souhai- 
tent preserver leur fertilite. Plusieurs auteurs ont rapporte, 
dans des series comprenant 10 a 28 cas, que la stadifica- 
tion coelioscopique avait permis la correction du stade 
chez 10 a 50 % des malades, au prix d’une morbidite 
acceptable. Devolution ulterieure ne semble pas montrer 
d’effet nefaste de la coelioscopie dans cette indication. 12 



R LA PRATI 



Les cancers de I'ovaire « precoces » sont les seuls pour lesquels 
on peut esperer une survie longue et une qualite de vie 
acceptable. De leur prise en charge depend le pronostic. 

II n'y a pas de signe clinique specifique de cancer ovarien, 
surtout precoce. C'est la prise en charge correcte des kystes 
ovariens qui permet de les reconnaitre. 

L'echographie est I'examen cle du bilan preoperatoire. Effectuee 
par un operateur experiments, elle permet de calculer un score 
de malignite qui, s'il est eleve, doit faire adresser la patiente a 
un centre specialise. 

L'intervention chirurgicale permet I'exerese de la tumeur 
et la stadification qui affirme le caractere precoce du cancer. 

La chimiotherapie adjuvante est souvent indiquee. 

Un traitement conservateur est possible chez les femmes jeunes 
qui desirent des grossesses. 
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Chimiotherapie adjuvante 

La chimiotherapie adjuvante a depuis longtemps ete 
utilisee pour tenter de reduire le risque de recidive com- 
pris entre 10 et 50 % apres un traitement chirurgical 
exclusif. Le benefice reel de la chimiotherapie ainsi que 
ses indications ont longtemps ete debattus. Quelques 
essais therapeutiques ont maintenant repondu a ces ques- 
tions. La chimiotherapie adjuvante, consistant en 4 cures 
au moins d’une mono- ou d’une polychimiotherapie com- 
prenant un sel de platine, ameliore la survie sans recidive 
de 8 a 10 %, 22 ainsi que la survie globale dans la meme 
proportion. 14 Ces essais montrent que l’absence de stadi- 
fication chirurgicale, le grade eleve et le type histologique 
(cellules claires) exercent un effet significatif pejoratif sur 
la survie sans recidive et constituent des indications de 
chimiotherapie adjuvante. Bien que ce parametre n’ait pas 
ete retrouve par ces etudes, les stades Ic et II constituent 
une indication classique. Actuellement, la majorite des 
equipes preconisent 4 a 6 cures associant un taxane a un 
sel de platine. 

Inversement, les lesions de stade la, peuvent beneficier 
d’une surveillance simple. 

Pour les malades ayant eu une prise en charge opti- 
male, la survie a 5 ans est de l’ordre de 80 %. Elle se dis- 
tingue radicalement des formes avancees qui ne laissent 
esperer au mieux que 50 % de survivantes a 5 ans. 

Traitement conservateur 

Une proportion non negligeable de ces lesions survient 
chez des femmes en age de procreer. La preservation de 
leur fertilite peut etre envisagee. En effet, en cas de 
tumeur limitee a un ovaire, le benefice therapeutique de 
l’hysterectomie et de Fannexectomie controlaterale est 
discutable, surtout en cas de cancer bien differencie. Dans 
ces circonstances, la qualite de la stadification prend une 
place encore plus importante, pour affirmer le caractere 
limite de la tumeur. La coelioscopie trouve ici une indica- 
tion de choix dans les equipes experimentees. 

Plusieurs series ont rapporte des resultats encourageants. 
Schilder et al 23 ont collige 52 dossiers de femmes operees 
d’un cancer ovarien de stade la a Ic, dont 20 ont beneficie 


d’une chimiotherapie adjuvante. Avec un recul median de 
68 mois, la majorite de ces patientes sont en bonne sante, 23 
5 ont recidive et 2 sont decedees ; 24 femmes desiraient des 
enfants, 17 ont ete enceintes et ont accouche de 26 enfants a 
terme. On voit done qu’avec un risque de recidive et de 
deces similaire a celui observe apres un traitement radical, 
des grossesses peuvent etre obtenues. 

Ces decisions ne sont jamais simples a prendre. La 
balance benefice/risque doit etre clairement exposee au 
couple. Ici encore, le recours a des equipes expertes parait 
la meilleure garantie. ■ 


SUMMARY Ovarian cancer: diagnosis of early stages, 
referral of patients and management. 

Early ovarian cancers account for 25 to 30% of cases. They 
constitute the only curable cases. There is no specific clinical 
symptom of early ovarian cancer. Paraneoplasic syndroms, especially 
phlebitis, are of major importance when they occur in young women. 
In most of cases, the diagnosis is performed during the management 
of a complex ovarian cysts. Quality of the preoperative work-up, 
especially sonography, and management by a specialised team are 
the best factors to provide an early diagnosis and a comprehensive 
staging. These two factors are known as predictive of good 
prognosis. Chemotherapy is freguently indicated post-operatively. 

In young women, a conservative management can be proposed to 
preserve their fertility. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 1 763-69 
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RESUME Cancer de Fovaire : diagnostic des formes 
precoces, orientation des malades et prise en 
charge 

Les cancers precoces de I'ovaire represented 25 a 30 % des cas 
incidents. I Is constituent les seules formes de cancers ovariens 
pour lesguelles on peut esperer une survie longue et acceptable. II 
n'y a aucun signe specifigue pouvant faire evoguer un cancer de 
I'ovaire. Les syndromes paraneoplasigues, en particulier les 
thromboses, doivent alerter d'autant plus gu'ils surviennent chez 
des femmes jeunes. Le plus souvent, les patientes consultent 
devant des signes fonctionnels gynecologigues banals, ou le cancer 
est decouvert a I'occasion du traitement d'un « kyste » de I'ovaire. 
La gualite du bilan preoperatoire, en particulier I'imagerie, et la 
prise en charge par une eguipe pluridisciplinaire entraTnee a cette 
pathologie sont les meilleures garanties pour assurer un diagnostic 
precoce et une intervention chirurgicale adaptee, gui permet de 
preserver le pronostic. Une chimiotherapie adjuvante est 
freguemment indiguee. Chez les femmes jeunes, un traitement 
conservateur est possible et permet I'obtention de grossesses. 
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Cancer de l ovaire : le repertoire 


RECOMMANDATIONS, 
SITES, SOCIETES... 


www.cngof.asso.fr 

Le College national des gyne- 
cologues et obstetriciens 
frangais est ouvert a tous. II 
propose de tres nombreuses 
informations aux profes- 
sionnels (congres, forma- 
tions, liens, mises a jour, 
recommandations, etc.) et 
des fiches d'informations 
destinees aux patientes. Les 
textes courts des recom- 
mandations pour la pratigue 
clinigue sont en ligne ( Prise 
en charge des kystes de 
I 'ova ire presumes ben ins, 
2001) ; les Standards, options, 
recommandations egalement 
( Cancer de I'ovaire, 1999). 

www.fnclcc.fr 

La Federation nationale des 
centres de lutte contre le can- 


cer propose aux patientes, 
a la rubrigue « Guides d'in- 
formation et de dialogue », 
le livret Comprendre le can- 
cer de I'ovaire (juin 2002). Ce 
guide est telechargeable ; les 
patients peuvent aussi le 
commander a la Ligue natio- 
nale de lutte contre le cancer 
(v. infra), et les professionnels 
aupres du secretariat des 
Standards, options et recom- 
mandations (SOR) : SOR 
SAVOIR Patient (sor@lyon. 
fnclcc.fr). 

Pour les professionnels les 
SOR concernant Tumeurs 
epitheliales malignes de 
I'ovaire (mise a jour juin 
1999) sont egalement en 
ligne, ainsi gu'un document 
d'oncogenetigue Le risgue 
familial de cancer du sein 
et/ou de I'ovaire. 

A la rubrigue « Profession- 
nels de sante », les Recom- 


mandations de bonne pra- 
tigue clinigue sont proposees 
en menu deroulant, ainsi gue 
les « actualites » des SOR. 

www.sfgynecologie.org 

La Societe frangaise de gyne- 
cologie informe sur ses acti- 
vites, met en ligne ses der- 
niers travaux et propose de 
nombreux liens vers des 
revues medicales, des bases 
de donnees... 

www.seg-web.org 

La Societe europeenne de 
gynecologie propose, en fran- 
gais ou en anglais, aux pro- 
fessionnels de sante des nou- 
velles medicales scientifigues 
et pratigues en gynecologie, 
les dates des congres ; elle 
met en ligne les dernieres 
conferences de consensus, 
les comptes rendus des reu- 
nions de la Societe, une riche 


bibliographie, etc. Ce site est 
malheureusement en panne 
depuis une dizaine de jour 
(18.10.04). 

www.ligue-cancer.asso.fr 

La Ligue nationale de lutte 
contre le cancer propose 
de nombreuses brochures : 
parmi les plus recentes Les 
cancers de I'appareil genital 
fern in in (mars 2003), Sexua- 
lite et cancer (femmes) 
[mars 2004]. 

www.cancer.org 

www.cancer.ca 

www.fgc.gc.ca 

Ces 3 sites nord-americains 
dedies aux cancers ( Ameri- 
can Cancer Society, Societe 
canadienne du cancer, Fede- 
ration guebecoise du cancer) 
sont tres complets et offrent 
de multiples informations... 
a vous de les explorer ! 
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